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Хворі на коксартроз складають понад 30 – 35% серед усіх пацієнтів ортопедичного профілю, а показники інвалідизації при коксартрозі у три рази перевищують аналогічні при патології колінного суглоба і у сім разів – гомілковостопного суглоба. Велика розповсюдженість захворювання, часта тимчасова, а іноді і стійка втрата працездатності визначають медичне та соціальне значення реабілітації цієї категорії хворих.  
Під нашим спостереженням знаходилось 12 хворих на деформуючий остеоартроз з переважним ураженням кульшових суглобів, 
Всі хворі отримали повноцінне реабілітаційне лікування з урахуванням ступеню важкості захворювання, сили больового синдрому, наявності супутніх уражень, суб’єктивних відчуттів і індивідуальних побажань. Основними реабілітаційними заходами, які застосовували при реабілітації хворих, були: медикаментозне лікування, кінезотерапія, фізіотерапія, рефлексотерапія і психологічна корекція. Медикаментозне лікування (нестероїдні протизапальні засоби, анальгетики і анестетики, вітаміни) хворі отримували у звичайному дозуванні. 
У процесі кінезотерапії використовували такі види і форми занять, як   лікувальна гімнастика - індивідуальна, групова (вправи на згинання-розгинання, вправи з м’ячем, тощо), ізометрична (згинання-приведення, розгинання-відведення з ізотонічним опором, місток з опором, тощо), ідеомоторна, тренажерна (блокова механотерапія), резистивна, пасивна, дихальна, загальнозміцнююча гімнастика, заняття у басейні. Застосовували методики мобілізації кульшового суглоба і постізометричної релаксації навколосуглобових м’язів, корекцію ходьби, а також класичний масаж з елементами рефлексотерапії. 
Клініко-функціональну оцінку стану опорно-рухового апарату проводили до початку та наприкінці реабілітації. 
У більшості хворих після закінчення реабілітації клінічно спостерігалось покращення функцій локомоторного апарату: зменшились прояви контрактур, збільшився об’єм рухів. Так, результати досліджень за функціональними тестами Лі та Річі виявили позитивну динаміку функціонального стану суглобів і, як наслідок, можливості виконувати ті чи інші рухи у більшому обсязі – на 57,1% та 50,0% відповідно.
Після проведення реабілітації у всіх хворих достовірно підвищилась амплітуда відведення стегна та амплітуда згинання кульшових суглобів. Збільшилась зовнішня і внутрішня ротація у суглобах з обмеженою рухливістю і нормалізувалася у суглобах з підвищеною рухливістю. В середньому амплітуда рухів у кульшових суглобах збільшилась на 29,7%.
У більшості хворих нівелювалася різниця функціональної довжини кінцівок, при цьому покращилось функціональне положення тазу і хребта. 
Час подолання стандартного прольоту сходів після курсу реабілітації скоротився на 2,5%, що свідчить хоча і про незначну, але позитивну динаміку. 
У більшості хворих спостерігали покращення гемодинаміки нижніх кінцівок.
Вивчення ефективності реабілітації з використанням інтегрованої бальної оцінки, яка враховувала  динаміку всіх досліджених показників, встановило, що після курсу реабілітації значне покращення і покращення спостерігалося у 83,3%, без змін залишилися 16,7% хворих, негативних змін не спостерігалося  у жодного пацієнта. 
Дослідженнями віддалених результатів було встановлено, що досягнутий ефект застосування реабілітаційної програми у 66,7% хворих зберігався протягом 3-6 місяців, через 5-6 місяців – лише у 41,7% хворих. 75% хворих відмовились або зменшили більш ніж на 50% прийом нестероїдних протизапальних препаратів.
Отримані дані вказують на необхідність проведення повторних курсів реабілітації приблизно 1 раз у півріччя. Бажаним є проходження комплексної реабілітації в умовах курорту 1 раз на рік.
Дослідження показало, що розроблені комплекси надають суттєвого позитивного впливу на клінічну симптоматику всіх проявів захворювання.
Було встановлено, що запропонована програма реабілітації може бути впроваджена хворим різного, у тому числі похилого, віку (що особливо актуальне з урахуванням вікової специфіки хвороби), з різним клінічним перебігом захворювання, а також при супутніх захворюваннях з боку внутрішніх органів.
Кінезотерапевтичні заходи, особливо ті, які застосовані своєчасно і адекватні (за навантаженням) станові пацієнта, покращують функціональні можливості суглобів, тренують послаблені м’язи, створюючи м’язовий «корсет». Таким чином, програма реабілітації є достатньо ефективним методом лікування, який позитивно впливає на функціональний стан і якість життя хворих, що проявляється покращенням здатності до самообслуговування, розширенням можливостей в щоденній і трудовій діяльності, покращенні самопочуття, нормалізації сну. В результаті лікування хворі стають соціально спроможними і більш адаптованими до життя, перестають залежати від допомоги інших людей.


